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Ig A – имуноглобулин А
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СТЗ – сексуално-трансмисивни заболявания
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УПН – утероплацентарна недостатъчност
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1. ВЪВЕДЕНИЕ
Актуалност на проблема
СТЗ са основна причина за безплодие, дългосрочна инвалидност 
и смърт, със сериозни медицински и психологически последствия за 
милиони мъже, жени и деца. 
Отношението към сексуалния живот през последните 50 години се 
промени съществено, като сексуалната революция доведе до увелича-
ване на заболяванията, предавани по полов път.
Съществена роля в това отношение играят и все по-широко раз-
пространяващите се хомосексуални връзки.
Над 30 бактериални, вирусни и паразитни патогени са идентифи-
цирани до момента, които могат да се предават по полов път.
В последните 15–20 години относителният дял на възпалителни-
те заболявания с хламидийна етиология, вирусна етиология (херпес-
на, цитомегална, HPV инфекция, микоплазмената, уреаплазмената) 
– като моноинфекции или асоциации, рязко е нараснал на фона на 
успешната борба с бактериалните и протозойни инфекции. С тях не 
се изчерпват напълно всички причинители, но останалите възникват 
сега по-рядко и имат по-малко практическо значение.
Към днешна дата урогениталната хламидиоза е най-разпростра-
неното сексуално-трансмисивно заболяване. Диагностиката ѝ сре-
ща определени затруднения поради слабо изразените или липсващи 
клинични симптоми в около 50–60% от случаите, а усложненията са 
значителни. По данни на СЗО всяка година хламидийната инфекция 
поразява 89 млн. души в цял свят, от които около 4 млн. европейци. 
Около 4,2 милиона души в САЩ се заразяват от генитална хламиди-
оза всяка година. Вземайки под внимание гореспоменатите обстоятел-
ства, учени изказват предположението, че хламидиозата постепенно 
ще се превърне или вече е станала своеобразна обществена заплаха. 
Всяка година преките и непреките материални щети в САЩ, свързани 
с този проблем, възлизат на 1,4 млрд. долара. 80% от тази сума се хар-
чат за лечението на женската част от населението.
В доклад на WHO от 2011 година (с данни за 2005 г.) за разпрос-
транението и чeстотата на четирите СТЗ, Chl.trachomatis, Neisseria 
8gonorrhoeae, Syphilis и Trichomonas vaginalis, при пациенти с възрас-
тов диапазон между 15- и 49-годишна възраст Chl. trachomatis e изве-
дена на първо място сред останалите инфекции.
Известен факт е, че хламидийната инфекция поразява предимно 
лица в активна сексуална възраст (от 20 до 41 години). В този период 
заразяване с хламидии се забелязва при 40% от жените и при 58% от 
мъжете. Хламидийната инфекция е изявена в 5–10% от пациентки-
те на гинекологичните отделения, в 1–8% от бременните, в 20–30% 
от жените, които за първи път се явяват на амбулаторен преглед. В 
последните години се забелязва тенденция към увеличаване на за-
боляването сред младите жени и адолесцентната възраст. Този факт 
често е свързан с промяната в сексуалното поведение на младежите. 
Често жените, преживели сексуално насилие, биват инфектирани с 
хламидии. 
Установено е, че най-голяма е вероятността за инфектиране с хла-
мидийна инфекция при жените, водещи безразборен полов живот, не 
използващи презервативи или често сменящи половите си партньори 
(промискуитет). Често хламидийните цервицити в този контингент 
жени надвишават с 20–25 пъти броя на случаите на цервицит от съща-
та етиология сред жените, имащи един полов партньор и избягващи 
случайните полови контакти. Урогениталната хламидиоза може да 
протича с различни клинични прояви, най-често със слабо изразени 
или липсващи симптоми. Често тя предизвиква възпалителни проце-
си в урогениталната система и екстрагенитални усложнения, в резул-
тат на което се нарушава репродуктивната способност на мъжете и 
жените и настъпва безплодие.
По данни на СЗО (2006 г.) хламидийният уретрит при мъжете е в 
над 60% от случаите. Хламидиите се идентифицират при 60–70% от 
болните от постгонококов уретрит, развит след ефективно лекуване 
на гонореята. Хламидия трахоматис предизвика възпалителни про-
цеси и извън границите на половата сфера, например: перихепатит 
(синдром на Фиц Хю-Къртис), периспленит и перинефрит. Установе-
но е, че хламидийната инфекция води до усложнения в протичането 
на бременността, води до субклиничен ендометрит, хориоамнионит, 
както и до увеличаване на риска от перинатална смърт на плода и 
преждевременно раждане.
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Инфектирането на детето в 40–70% от случаите настъпва по време 
на раждането на плода през инфектираните родови пътища. Пренатал-
ното инфектиране на фето-плацентарния комплекс може да доведе до 
интраутеринна ретардация на плода, до възникването на конюнктивит 
и пневмония при новородените. Доказана е ролята на хламидийната 
инфекция във формирането на нарушения в мозъчното кръвообръще-
ние през неонаталния период.
Анализът на съществуващите подходи в диагностиката на хлами-
диозата свидетелства за това, че съвременната медицина притежава 
цял арсенал от методи за идентифициране на инфекцията. Най-сигур-
ният метод за диагностика е определянето на причинителя в култура 
от клетки (културелен метод). Този метод се смята за „златен стан-
дарт“ при определянето на хламидийната инфекция. Вземайки под 
внимание, че това е дълъг и бавен процес, са разработени редица по-
прости и бързи методики. Въпреки това някои от тях са с пониже-
на чувствителност. Последните години са белязани от „връщане към 
молекулярните методи на диагностика“ на заболяванията, предавани 
по полов път. В клиничната практиката през последните 15 години на-
влезе методът полимеразна верижна реакция (ПВР). Именно този ме-
тод представлява един от най-реалните претенденти за водеща роля в 
диагностиката на хламидиозата, като в литературата е наричан „метод 
на последната инстанция“. Въпреки това, съществуващите методи за 
диагностика дори и на съвременен етап не решават всички клинични 
въпроси. Следователно все още предстои да бъде определено мястото 
на всеки един от известните методи в диагностичния алгоритъм на 
изследването. Понастоящем няма ясни критерии за лабораторен кон-
трол при възстановяването от хламидиоза, не са определени срокове-
те за контролните изследвания. 
Известните методи за лечение на хламидийната инфекция в съвре-
менната наука постоянно биват попълвани от нови препарати за спе-
цифична антибиотична терапия. Следва да се отбележи, че на фона 
на многообразието на антихламидийни препарати арсеналът от сред-
ства за имунокорекция в известна степен е ограничен. Освен това, 
съществуващите методи на лечение все още изискват провеждането 
на изследвания за сравняване на клиническата ефективност от тяхно-
то използване. Не е ясен в практическо отношение и въпросът какви 
методи за лечение на хламидиозата са оптимални при жени, планира-
щи бременност, каква е тяхната ефективност, доколко са безопасни в 
профилактиката на усложнения по време на бременността и при пе-
ринаталното инфектиране на плода и новороденото.  
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2. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО 
Целта на настоящото изследване е провеждането на сравнителна 
оценка на методите за диагностика и ефективността на методите за 
лечение при пациентки с фертилни смущения и наличие на урогени-
тална хламидиоза.
За постигането на посочената цел последователно трябва да се ре-
шат следните задачи:
1. Сравняване на съществуващите методи на диагностика и оце-
няване контрола на лечение на хламидийната инфекция с по-
мощта на различни методи.
2. Изучаване на хормоналния статус при пациентки с генитална 
хламидиоза преди и след проведеното лечение.
3. Проследяване на имунния статус при пациентки с урогенитал-
на хламидиоза.
4. Сравнително оценяване на клиничната ефективност на раз-
личните методи за лечение на урогенитална хламидиоза.
5. Изучаване особеностите в протичането на бременността, раж-
дането, следродовия период и периода на новороденото при 
жени с урогенитална хламидиоза след прилагането на различ-
ни методи на лечение преди бременността.
6. Оценяване на ефективността и включване в комплексното ле-
чение на изопринозин при пациентки с урогенитална хлами-
диоза.
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3. МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ НА ИЗСЛЕДВАНЕ
Проучването е с ретроспективен характер и е проведено в Катедра 
„Акушерство и гинекология“ – МУ – Варна; СБАГАЛ – ЕООД – Варна 
и Медицински център за асистирана репродукция „Варна“ ООД за пе-
риода 30.11.2012–30.11.2015 год. Изследвани са 224 пациентки в репро-
дуктивна възраст с различни видове фертилни смущения. При всички 
тях са изучени анамнестично клиничните оплаквания, особеностите на 
менструалната, репродуктивната и половата функции. Обърнато е ос-
новно внимание на такива оплаквания, като наличието на неприятни 
усещания в областта на половите органи, тазов дискомфорт и болка, 
дизурични смущения, коремни болки с различна локализация, продъл-
жителност и вид на инфертилитета, нарушения в менструалния цикъл, 
генитално кръвотечение. При изучаването на акушерската и гинеко-
логична анамнеза са фиксирани началната възраст на половия живот, 
продължителността на безплодието, данни за предишни сексуално-
трансмисивни заболявания, бременности и раждания, аборти, извън-
маточни бременности. Подробно са проследени предишни диагностич-
ни и лечебни манипулации. Всички пациентки са подложени на общо 
обективно и специално гинекологично изследване.
Гинекологичното изследване включва преглед на външните полови 
органи, влагалището и шийката на матката със спекулум, колпоско-
пия. При бимануалното изследване се оценяват размерите, формата, 
положението и подвижността на матката, състоянието на яйчниците, 
маточните тръби, наличието на туморни формации в малкия таз. При 
част от пациентките са реализирани хистеросалпингография, диаг-
ностична лапароскопия с хромопертубация за оценка на тубарния ста-
тус, оперативна лапароскопия с отстраняване на перитубарни и други 
вътрекоремни адхезии, пластични операции на маточните тръби при 
хидросалпингси и запазен фимбриален апарат. При изследваните па-
циентки не са осъществявани асистирани репродуктивни технологии 
за лечение на инфертилитет. 
Функцията на яйчниците по данни от тестовете на функционалната 
диагностика се оценяват, като се проучват базалните нива на половите 
стероидни хормони, ФСХ, ЛХ, тестове за овулация. При всички паци-
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ентки е изследвано съдържанието на стероидни хормони в кръвния 
серум на 21–24 ден от менструалния цикъл, а при някои и на 3–5 ден 
от МЦ (базални нива) Лекуваните пациентки са преминали двукратни 
изследвания: преди началото на лечението и след него. Получените 
данни се сравняват с показателите от контролната група.
При всички изследвани е осъществено разширено бактериологич-
но изследване на цервикален и вагинален флуор, определено е нали-
чието на хламидийна инфекция (методите на изследване са изброени 
по-долу).
Всички пациентки са преминали през ултразвуково изследване 
(УЗИ) на органите на малкия таз с прилагането на абдоминален и ва-
гинален трансдюсер. 
Ехографията позволява да се съди за формата и размера на матката, 
за наличието и разположението на миоматозни възли, структурата на 
стените на матката, дебелина на ендометриум с определяне на фазите 
на ендометриалния цикъл, наличие на ендометриални полипи. Особе-
но внимание е отделено на яйчниците – големина, структура на тъка-
ните, наличието на кистозни образувания в яйчниците, определяне на 
овариалния резерв (антрални фоликули), при индикации изследване 
на антимюлеров х-н, данни за PCOS. Изследванията са проведени на 
21–24 ден от менструалния цикъл преди и след провежданото лечение.
Оценката за състоянието на репродуктивната функция при мъже-
те се провежда въз основа на данните от клиничните и допълнител-
ните методи на изследване (спермограми) с участието на уролог и 
ембриолог.
3.1. Методи за диагностика на хламидиозата
Диагностиката на хламидиозата се осъществява с използването на 
следните методи – микроскопски, серологичен, имуноензимен, метод 
на директна имунофлуоресценция, ПВР. За изследването са използ-
вани проби от шийката на матката, цервикалния канал, влагалищен 
секрет, кръв и урина.
Микроскопски метод. За материал на изследването са послужи-
ли проби от цервикалния канал на пациентките. Материалът е взет 
със специални четчици, като предварително са отстранени секретите 
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от цервикалния канал с памучен тампон. Четчиците са вкарани в ка-
нала 1–2 см и се завъртат. Събраният материал е разпределен върху 
предметно стъкло, изсушен е на въздух и е фиксиран в метанол (за 5 
минути). Препаратите са оцветени по Романовски-Гимза. За тази цел 
оцветителят ex tempore е разреден с чешмяна вода 1:10. Предметни-
те стъкла се съхраняват в Петрита, като пространството между на-
мазката и дъното на петрито е запълнено с оцветител. Оцветяването 
продължава 45 минути. След това стъклото внимателно се измива на 
течаща вода, изсушава се върху филтрирана хартия и се диференцира 
в подкислен спирт. Подкисленият спирт се приготвя чрез добавянето 
на 10 капки ледена винена киселина към 100 мл 96% етанол. След 
оцветяването препаратите са разглеждани в светлинен микроскоп, из-
ползвайки имерсионен обектив (x 90). Цитоплазмените включвания 
са определяни във вид на тъмносини или розови микроколонии на 
фона на синята цитоплазма на клетките.
Серологичен метод. Използването на РСК, която е основана на 
съдържанието във всички хламидии на общ родоспецифичен (ли-
пополизахариден) антиген, реагиращ на хламидийните антитела в 
присъствието на комплемент. Данните се считат за положителни при 
наличието на тези антитела в двойките серуми и при тяхното четири-
кратно нарастване. 
Методът на имуноензимният анализ е основан на откриването 
на разтворим антиген на хламидия в изследваните клинични проби. 
За провеждането на този метод на диагностика е използван набор от 
специални реактиви. Този тест представлява сам по себе си метод на 
твърдофазен имуноензимен анализ за определяне на антигените на 
хламидиите. Осъществяването на реакцията се провежда строго по 
предложената от фирмата инструкция.
Клиничният материал е доставен в лабораторията в пластмасови 
колбички за еднократна употреба и са съхранявани 18–36 часа при 
4°C. Резултатите от изследването са отчетени след провеждането на 
всички манипулации. При това визуално положителните проби се 
оцветяват в жълто-оранжев цвят. Интензивността на оцветяването е 
пропорционална на количеството хламидиен антиген, абсорбиран на 
повърхността на носителя. Резултатът от спектрофотометричното из-
следване е получен във вид на протокол. 
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Полимеразна верижна реакция (ПВР). Този метод позволява да 
се определи в биологичния материал наличие на ДНК на хламидия. 
Изолираното умножаване чрез геометрична прогресия на гена или не-
гов фрагмент се нарича амплификация. Този процес се осъществява 
с помощта на термостабилна ДНК полимераза от четириструктурни 
елемента на всяка ДНК (дезоксинуклеотидтрифосфати) и олигонук-
лиотидни праймери 20–30, комплиментарни на антипаралелните 
вериги на ДНК гена. Повтаряйки трите стадия 3–35 пъти, за 2–3 
часа се получават милиони копия специфичен участък от ДНК 
на хламидията или друг микроорганизъм.
3.2. Методи за лечение на гениталната хламидиоза
Лечението на хламидиозата е провеждано по общоприети правила. 
Те предполагат използването на антибиотик, имуномодулатор, вита-
минотерапия, антикандидозни средства, локално лечение по показа-
ния. 
В нашата работа основната група получи един от традиционните 
имуномодулатори (изопринозин). В качеството на антихламидийно 
средство е използван азитромицин (сумамед). Провеждано е и местно 
лечение с 2% крем далацин или 3% еритромицин, витаминотерапия и 
антимикотична терапия. 
За разлика от традиционното лечение основната група от пациент-
ки приема освен АБ-препарат и изопринозин. Контролната група се 
лекува само с АБ.
Изопринозинът е перорален индуктор на ендогенния гама-интер-
ферон. Той стимулира стволовите клетки на костния мозък, активира 
макрофагите и цитотоксичните NК-клетки, коригира съотношението 
между Т-килърите и Т-супресорите.
Изопринозинът е приеман по схема, като тя предполага многокра-
тен прием за 14 дни в дозов режим 2 грама за денонощие, разпределен 
през 12 часа, както и азитромицин (сумамед) в класическа пулс – тера-
пия (1, 7, 14-ден по 1 грам дневно). Сравнителната таблица, в която са 
описани методите на лечение, е представена по-долу (таблица 1).
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Таблица 1. Сравнителна характеристика на методите на лечение на хлами-
диозата
Основна група I Контролна група II
Имуномодулатор Изопринозин – 500 мг 
(2x2 таб в денонощие 
– 2 гр. - 14 дни)
Антихламидийно 
средство
Сумамед от 1-ви, 7-ми, 
14-ти ден по 1 гр. дневно
Сумамед от 1-ви, 7-ми, 
14-ти ден по 1 гр. дневно
Местно лечение 2% далацин – крем;
3% еритромицин
2% далацин – крем;
3% еритромицин
Витаминотерапия Поливитамини поливитамини
Антикандидозни 
средства
Дифлукан, кандизол Дифлукан, кандизол
3.3. Методи за изследване на хормоналната хомеостаза
Съгласно съвременните представи в патогенезата на всеки възпа-
лителен процес на половите органи важно значение има хормонал-
ната хомеостаза. Особено значение този факт има при оценката на 
хроничните възпалителни процеси. В тези случаи, при нарушения във 
функцията на яйчниците, често се наблюдава вторичен имунодефи-
цит и се забавя ефективността на провежданото лечение.
В нашите изследвания всички пациентки са подложени на изуча-
ване на хормоналния статус, понякога се провеждат и провокационни 
тестове за целите на функционалната диагностика. 
Важно място в оценката на хормоналния статус на пациентката е 
количественото определяне на нивото на стероидните и гонадотропни 
хормони в серума.
Изучавано е нивото на естрадиола (Е2), прогестерона (П), тестос-
терона (Т); гонадотропните хормони – фоликулостимулиращ (ФСХ) и 
лутеинизиращ (ЛХ), пролактин (Прл). 
За определяне на нивото на хормони в серума на жените е прило-
жен имунофлуоресцентният метод (ИЕА). 
Изследването на хормоните в серума се проведе с помощта на сис-
темата „Delfia“ на базата на флуороимунния анализатор на фирмата 
„CIBA-CORNING“. 
 17
Описаната методика за определяне на хормони в серума има реди-
ца предимства пред класическия радиоизотопен метод. По този начин 
тя не изисква радиоизотопна лаборатория, съдейства за по-продъл-
жителното съхраняване на изследвания материал, осигурява по-бързо 
изпълнение на поръчките. Следва да се отбележи, че чувствителност-
та и точността на определянето на концентрацията на хормони при 
използването на ИЕА и РИА е почти еднаква. 
3.4. Методи на изучаване на имунния статус
Изучаването на всеки хроничен процес е невъзможно без позна-
ването на имунния статус на организма. Наличието на реакции на 
имунната система и степента на тяхната изразеност представляват 
крайъгълен камък в разбирането на патогенезата на всеки патологи-
чен процес [33].
За характеристика на състоянието на имунната система определи-
хме общото количество Т-лимфоцити, Т-клетки, които имат рецепто-
ри към Fc-фрагментите на имуноглобулина G, общото количество на 
В-лимфоцитите, В-клетките, концентрацията на имуноглобулините А, 
М, G и съдържанието на циркулиращите имунни комплекси (ЦИК).
За целите на изследването е нужна венозна кръв в количество от 10 
мл в хепаринизирана тръбичка и се оставя при температура от +37 °C 
в продължение на 45 минути.
Отделянето на лимфоцитите е провеждано по метода Boyum 
(1980).
Супернатанта на плазмата се наслоява върху смес от инертен но-
сител -фикол (Pharmacia Fine Chemicals, AB, Sweden) и верографин 
(„Спофа“, Чехия) с градиент на плътност 1.077 г/см. Сместа е цен-
трофугирана с хоризонтален ротор в продължение на 45 минути със 
скорост 1500 об/мин. Повърхностният слой на плазмата се събира във 
флакон и се използва за определянето на имуноглобулините. Пръс-
тенът от лимфоцити, който се е образувал в интерфазата, е събран с 
кръгови движения и клетките са пренесени в центрофужната колбич-
ка с разтвора на Хенкс. Аналогично е постъпено и с утаените клетки 
– неутрофилите. Те са отмити два пъти с разтвора на Хенкс (центро-
фугирани са в продължение на 10 минути със скорост 1500 об/мин със 
18
смяна на разтвора на Хенкс). След второто центрофугиране суперна-
тантът е изхвърлен, утайката е ресуспензирана в 0,1 мл среда. При 
отделянето на неутрофилите предварително е осъществен лизис на 
еритроцитите с дестилирана вода (2–3 капки). Количествената оценка 
на субпопулацията на Т-клетките от периферната кръв позволява да 
се определи числото на Т-лимфоцитите, които носят рецептори към 
Fc-фрагментите IgM (Тµ -преимуществено хелпери) и IgG (Tγ-пре-
имуществено супресори).
Имуноглобулините на основните класове А, М, G се идентифици-
рат в серума по метода на пряката радиална имунодифузия с използ-
ването на моноспецифичен антисерум по G. Mancini et al.
За откриването на циркулиращи имунни комплекси (ЦИК) се из-
ползва методиката на C.George et al (1982). При това 0,2 мл от серума 
се смесва с 4,8 мл боратен буферен разтвор (pH 8,4). Към 4 мл смес се 
добавят 4 мл полиетиленгликол – 6000, инкубира се 18 часа при +4 °C, 
центрофугира се при 2000 g в продължение на 20 минути. Утайката се 
отмива с 3,5% разтвор от полиетилгликол – 6000, разтваря се в 5,0 мл 
0,1% NaOH с по-нататъшно изследване на фотоелектрокалориметър с 
дължина на вълната 315 нм.
3.5. Статистически методи за обработка на  
получените данни
В дисертационния труд са използвани следните статистически ме-
тоди:
1. Вариационен анализ за оценка на централната тенденция 
– средна аритметична и оценка на разсейването – стандартно 
отклонение (SD).
Количествените показатели, получени при настоящото изследва-
не, се обработват по метода на вариационната статистика. Във всяка 
група е съставен вариационен ред, намерена е средната аритметична 
величина по известната формула:
M =
Σ x ,
n
където х е символ на вариант, Σ е знак на сумата, n е числото за на-
блюдение.
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За изучаването на разсейването на признаците е намерено средно-
то квадратно отклонение по формулата:
σ = 
d  ,
m1 + m2
където d е разликата между всеки вариант и средната, n е числото за 
наблюдение.
За определянето на различията между основната група и контро-
лата, са използвани критериите за съответствие на Стюдънт, който се 
взема от таблицата на Фишер-Стюдънт и се определя нивото на значи-
мост при така нареченото число на степента на свободата K = n1 – 2, 
 където n1 и n2 са съответните числа за наблюдение в контролата и 
основната група. В случай на равни по численост групи се използва 
формулата:
t = 
M1 – M2 ,
m12 + m22
където М1 и М2 са сравняваните величини, а m1 и m2 са средни греш-
ки.
В този случай, ако наблюдаваното число е различно, се използва 
друга формула:
t = 
M1 – M2 .
n12 + n22
Въз основа на величината t и числото на наблюдение по таблицата 
на Стюдънт се определя вероятността от разликата (Р). Разликата се 
счита за достоверна при P < 0,05.
2. Дисперсионен анализ – представлява съвкупност от модели и 
методи за анализ на зависимостта на непрекъснати променли-
ви (независими променливи) от дискретни фактори.
3. Регресионен анализ – прилага се при зависимости между явле-
ния, представени с количествени статистически признаци.
4. Корелационен анализ за изследване на значимостта и силата 
на корелационната зависимост между два показателя. При 
анализа се сравняват коефициентите на корелация между една 
или повече двойки променливи, за да се установят статистиче-
ски взаимозависимости между тях.
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5. Непараметрични методи за сравняване на разпределенията 
между две съвкупности (Mann-Whitney-U и Wilcoxon W).
Получените данни се обработват по методите на вариационната 
статистика с използването на статистически пакет STATISTICA 6.0.
Текстът на дисертационния труд и придружаващите таблици и гра-
фични фигури са направени на MS Windows XP, MS Office.
Лечебни заведения и лаборатории, в които са проведени 
изследванията
– Катедра по акушерство и гинекология – МУ, Варна
– Медицински център по асистирана репродукция „ВАРНА“, 
ООД
– СБАГАЛ – ВАРНА – ЕООД „Проф. д-р Д. Стаматов“, ЕООД
– Медико-диагностична лаборатория на СБАГАЛ – ЕООД – 
Варна
– Микробиологична лаборатория на СБАГАЛ – ЕООД – Варна
– Медико-диагностична лаборатория „ Сити Лаб“
– Генетична медико-диагностична лаборатория „Геника“
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4. СОБСТВЕНИ РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ
4.1. Клиническа характеристика на изследваните  
пациентки
Изследвани са 224 жени в репродуктивна възраст с данни за ин-
фертилитет. От тях при комплексното клинично-лабораторно изслед-
ване е констатирано наличието на хламидиоза при 113 пациентки 
(50,5%). Тези жени съставляват основната група на изследването. При 
останалите 111 жени хламидийната инфекция не е открита (контрол-
на група). Впоследствие основната група е разпределена на две реп-
резентативни подгрупи, които се различават по методите на лечение 
на хламидиозата, съответно 74 пациентки, включени на АБ-лечение 
в комбинация с имуномодулатор (I подгрупа) и 39 пациентки само на 
АБ-лечение (II подгрупа).
Таблица 2. Възрастово разпределение на пациентките с генитална хлами-
диоза
Възраст на пациентките 
(години)
Брой на пациентките
Конкретно %
До 20 10 9,5
21–2  30,3
2–0 1 29,5
1– 17 16,2
Над 35 20 14,5
Общо 11 100,0
Средната възраст на изследваните жени е 29,5 плюс/минус 4,9 го-
дини (таблица 2). Както се вижда от представената таблица, преобла-
даващ брой пациентки са на възраст в рамките на 21 до 35 години, а 
повече от половината от тях – във възрастовия диапазон 26–35 годи-
ни. От 224 изследвани пациентки при 113 (50,5%) с помощта на раз-
нообразни методи е открита хламидиоза. При това при 73 (64,4%) от 
пациентките са с данни за моноинфекция (графика 1), при 40 (25,4%) 
инфекцията е със смесен характер. Хламидиозата най често се съче-
тава с уреаплазма (13–14,69%), трихомониаза (10–11,3%), микоплаз-
22
ма (9–10,17%), гонорея (6,78%). Значителна част от пациентките с 
хламидиоза имат и бактериална вагиноза (26–29,38%) или кандидоза 
(23–26%). 
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Графика 1. Съчетание на хламидиозата с други инфекции  
при изследваните жени
Съгласно данните ни оплакванията на жените с урогенитална 
хламидиоза са разнообразни. Основните симптоми са генитален 
флуор (32%), най-често незначителни (22%), по-рядко – умерени 
(10%), сърбеж (43%), чувство на парене в областта на влагалището 
(17%) или уретрата (13%). Понякога те се оплакват от дълбок тазов 
дискомфорт, тъпи болки ниско в корема (5%) или режеща болка по 
време на уриниране (6%), цисталгия (3%). Една трета от пациентки-
те, при които е открита урогенитална хламидиоза, нямат оплаквания 
(33%) (графика 2).
 2
0
5
10
15
20
25
30
35
40
45
няма оплаквания
сърбеж 
секрети
парене във
влагалището
парене в уретрата
режеща болка при
уриниране 
болка ниско в корема
цисталгия
Графика 2. Основни симптоми на жените с урогенитална хламидиоза
Следва да се отбележи, че хламидиозата е открита за първи път 
при 58 жени (51%), 45 (39%) знаят за наличието на инфекция през 
последната година, 10 (9%) – в продължение на 2–5 години.
При една трета от изследваните жени (31%), при които е открита 
хламидийна инфекция, гинекологична патология не е открита. При 
останалите са открити хронични възпалителни заболявания на гени-
талиите с разнообразна локализация: аднексит (52–46%), ендоцерви-
цит (46–41%), колпит (43–38%). Повече от една трета от изследваните 
жени страдат от вторично безплодие (49–43%) (графика 3).
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Графика 3. Гинекологични заболявания при изследваните жени
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Отделно анализирахме гинекологичната заболеваемост при жени-
те с хламидийна моноинфекция и смесено инфектиране. 
Сред 73 пациентки, страдащи от урогенитална хламидиоза и ня-
мащи съпътстваща инфекция, най-голям брой са пациентките с пато-
логия на шийката на матката (34–46,6%). По-малко пациентки имат 
данни за хроничен колпит (30–41,1%) или аднексит (28–38,4%). От 
тях значителен брой страдат от безплодие (33–45,2%). При 1/3 от па-
циентките в тази група не е проявена гинекологична патология (22-
30,1%).
При пациентките, имащи смесена инфекция, в това число и хла-
мидийна, структурата на гинекологичната патология е малко по-раз-
лична. Половината от тях са с възпалителни заболявания на аднек-
сите (22–55%), включително при 13 (32,5%) се проявява като остро 
възпаление. По-малък процент пациентки имат патология на шийката 
на матката (18–45%) или колпити (15–37,5%). От вторично безплодие 
(22–57,5%) страдат повече жени. Много по-малък е броят на пациент-
ките без установена гинекологична патология (9–22,5).
Анализирайки получените резултати, следва да се отбележи, че 
честотата на откриване на хламидиална инфекция (50,5%) е в извест-
на степен по-висока, отколкото данните, приведени в литературата. 
По този начин във Франция гениталната хламидиаза е открита при 
20% от жените, посетили гинекологични консултации. В Полша този 
показател представлява 25,8%. Е. К. Айламазян констатира наличието 
на хламидийна инфекция в 36,4% от жените, дошли по повод на ин-
фекциозни заболявания на гениталиите.
От значение е фактът, че съчетаването на разнообразни инфекции 
с хламидии в нашите изследвания по аналогичен начин e разглеждано 
по-рано и от други автори. Те отбелязват разнообразността на кли-
ничните прояви на урогениталната хламидиаза, обръщат внимание на 
различните съчетания на хламидийната инфекция и на други възбу-
дители.
Следва да се отбележи, че структурата на гинекологичната пато-
логия при нашите пациентки се различава от приведената от руските 
изследователи в НИДР МЕДИК [42]. Техните и нашите данни отда-
ват първенство на хроничните аднексити и ендоцервицити. Честота-
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та на проявление на посочените нозологични единици при нашите 
пациентки обаче е по-различна. В нашето изследване по-малко се 
срещат аднекситите (46%), отколкото в проучванията на руските 
учени (60–70%). Цервицитите се срещат в 41% при нашите пациент-
ки и в 15–40% от пациентките в Русия. Важно e и обстоятелството, 
че заболеваемостта с аднексит при нашите пациентки е по-голяма 
(до 55%) при комбинираното инфектиране и по-ниска при наличие-
то на хламидийна моноинфекция (38,4%). При смесената инфекция 
е по-характерно наличието на вторично безплодие (57,5%), отколко-
то за пациентките с наличието на моноинфекция (45%). Патологи-
ята на шийката на матката и колпитите, по наши данни, имат място 
с аналогична честота както при смесеното инфектиране, така и при 
наличието на хламидийна моноинфекция.
Известно е от световната литература, че наличието на микробни 
асоциации способства не само за по-добрата адаптация на хламидии-
те към вътреклетъчното паразитиране, но и усилване на патогенните 
свойства на всеки участник в тази асоциация, позволявайки му по-
добре да се противопоставя на защитните механизми на организма, 
както и към действието на антибиотиците. Известно е, че при сме-
сената хламидийно-бактериална инфекция става потискане на фаго-
цитарната активност на полинуклиарите както в периферната кръв, 
така и в поразените огнища. Вследствие на това усложнение смесена-
та инфекция е по-тежка и по-малко се поддава на лечение, отколкото 
моноинфекцията [44, 53, 164].
При нашето проучване успяхме да диагностицираме наличието на 
хламидийна инфекция в 33% от жените, които нямат оплаквания, и 
в 31% от пациентките, които нямат манифестна гинекологична пато-
логия. Следва да се отбележи, че тези цифри значително превишават 
показателите, привеждани в някои литературни източници.
Внимание се обръща на факта, че заболеваемостта с хламидиоза 
при пациентките в млада възраст (до 20 години) е 9,5%, което не може 
да не предизвика тревога и изисква засилване на учебно-просветната 
дейност сред младите хора и учениците.
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4.2. Диагностична стойност на различните методи за  
идентифициране на гениталната хламидиоза
Откриването на Chlamidia trachomatis в културата на клетките е 
традиционен метод на лабораторна диагностика. До този момент 
културелният метод се смята за „златен стандарт“ за определяне на 
инфекцията, тъй като той притежава висока чувствителност и спе-
цифичност. Този метод обаче изисква скъпоструващо оборудване, 
техническа подготовка, стриктни условия за транспортиране, заема 
достатъчно дълго време (няколко дни) [5, 29, 52, 117]. Диагнозата на 
хламидиозата се определя при откриването на хламидии чрез култу-
релния метод. Положителните данни на този метод са взети в нашите 
изследвания за основа (100%). 
За потвърждаване на наличието на хламидийна инфекция сме из-
ползвали няколко метода на диагностика. При получаването на поло-
жителни резултати от данните на два и повече методи наличието на 
инфекция се смята за потвърдено.
Честотата на откриване на хламидийната инфекция според данни-
те от различните методи е представена на графика 4.
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Графика 4. Сравнителна характеристика на чувствителността на 
методите за диагностика на хламидиозата
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Проведеният сравнителен анализ показа, че практически култу-
релният метод не отстъпва на методите ДИФ (82,3%), ИЕА (78,5%) и 
ПВР (графика 4). Реално методът ПВР е с почти еднаква диагностич-
на стойност, както културелния метод и се доближава до 100 %. Най-
малко чувствителен е серологичният метод (43,5%).
Съгласно съвременните представи, за наличието на хламидийна 
инфекция положително може да се говори само при откриването на 
хламидиен антиген в цилиндричния епител на уретрата, цервикалния 
канал, маточните тръби, ендометриума. Някои от съществуващите 
методи за диагностика предполагат, че при липсата на възбудител са 
възможни лъжливо-положителни резултати.
Получените от нас данни в известна степен се различават от да-
нните, намиращи се в литературата. Така например е известно, че 
чувствителността на ИЕА за откриването на възбудителя на хламиди-
озата при наличието на клинични форми на заболяването представля-
ва 80–96%, а при безсимтомните форми при жените – само 40% [117, 
151, 153, 157]. Получените от нас резултати се отнасят за тези и дру-
ги форми и свидетелстват за значителна информативност на метода. 
При това е показана значителната роля на хламидийната инфекция и 
сложността за диагностиката на хламидиозата при смесеното инфе-
ктиране.
Нашите данни свидетелстват за това, че диагностичната ценност на 
лабораторните методи при смесеното инфектиране е в известна сте-
пен по-висока, отколкото при наличието на моноинфекция. По този 
начин хламидийната инфекция в смесените култури при диагностика 
с използването на ПВР съставлява 97%; ДИФ – 87,2%, ИЕА – 85%, 
РСК – 66%. Следва да се подчертае, че при използването на РСК за 
диагностиката на смесената инфекция открихме и максимален брой 
получени лъжливо-положителни резултати (32,5%).
Чувствителността на метода ПВР, съгласно данни на литературата, 
представлява 80–100% [6, 23, 25, 50, 69, 84, 90, 107, 131, 165, 174]. 
Квашенко В. П. и съавтори (2000 г.) посочват, че при използването на 
този метод липсват лъжливо-положителни реакции. Тези автори обаче 
пишат за високата чувствителност на метода ПВР към замърсяване. 
Възможно е между 3–5% от жените с положителни резултати при ПВР, 
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непотвърдени от другите методи, без каквито и да е клинични прояви, 
да са обусловени именно от грешките на метода, които са свързани с 
висок риск от замърсяване. Изхождайки от това, може да се предпо-
ложи, че такива пациентки не се нуждаят от провеждането на специ-
фично лечение. Възможно е при дадения контингент от жени да е не-
обходимо през определени периоди от време да се провежда повторно 
откриване на хламидийната инфекция с алтернативни методи.
Диагностичната ценност на различните методи за откриване на 
хламидийна инфекция е обсъждана нееднократно на страниците на 
специализираната литература. Така например Колюбина Ю. В. и съ-
автори са провели сравнителен анализ на методите ДИФ, ИЕА и ПВР 
и стигнали до извода за това, че ПВР се явява предпочитан метод при 
диагностиката на хронични и асимптоматични форми на заболяване-
то. Авторите отбелязали, че резултатите от изследването на пациенти 
с използването на ДИФ не съвпадали с данните, получени по мето-
да ПВР в 5,8% от случаите. Несъвпадението в резултатите на ПВР и 
ИЕА се случило в 17,1% от случаите, а с имунохроматографическия 
метод – в 32% от случаите. По данни на НИИЕМ „Гамалеи“ чувстви-
телността на ИЕА при откриването на хламидии варира в пределите 
на 80 – 96% [42].
Що се отнася до серологичния метод, по-рано бяха публикувани 
данни, свидетелстващи за необходимостта от старателна клинична 
интерпретация на данните, получени чрез този метод. Това положение 
е мотивирано от факта, че темповете за натрупване на антитела към 
представителите на условно-патогенната флора, особено в резистент-
ната ѝ (нормална и постоянно за човека) част, е сравнително по-ниска, 
отколкото скоростта на специфичния хуморален отговор на внедря-
ването на патогенната флора. В литературата се стига до извода, че с 
помощта на серологичния метод може да се потвърди етиологичната 
диагноза само ретроспективно. 
По този начин нашите данни потвърждават данните от литературата 
относно диагностичната ценност на съществуващите методи за откри-
ване на хламидийната инфекция. Най-чувствителните методи на диаг-
ностика на урогениталната хламидиоза, освен културелния, следва да 
се считат методите ДИФ (82,3%) и ИЕА (78,5%). Методите ПВР и РСК 
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имат най-голям брой лъжливо-положителни резултати. Всичко това 
налага необходимостта да не се ограничаваме само до един-единствен 
метод на диагностика, а да използваме няколко от най-чувствителните 
методи за откриване на хламидийната инфекция.
4.3. Състояние на хормоналната хомеостаза при жените с 
урогенитална хламидиоза
Вземането на венозна кръв е осъществено в лутеалната фаза на 
менструалния цикъл на 22–24 ден от менструалния цикъл при 113 
жени с генитална хламидиаза. Получените данни са сравнени с пока-
зателите от контролна група на практически здрави 30 жени.
Определянето на стойностите на стероидните хормони в серума на 
кръвта показва (таблица 3 и графика 5), че при пациентките с хлами-
дийна инфекция нивото на Е2 и прогестеронът са по-ниски (Р < 0,001), 
отколкото при здравите жени, а нивото на тестостерона не се отличава 
от показателите в контролната група (Р > 0,05). При пациентките с 
хламидийна моноинфекция и в групата със смесена инфекция няма 
статистическа значима разлика между нивата на стероидните хормо-
ни. Стойностите на стероидните хормони при пациентките, положи-
телни за хламидия трахоматис, са на долната граница в референтните 
стойности за дадените хормони.
По-изразено изглежда понижаването на нивото на прогестерона 
при пациентките от групата с моноинфекция. 
Според нас понижаването на нивата на стероидните хормони е 
свързано със съпътстващи латентни възпалителни процеси, протича-
щи в аднексите на пациентките. При това клиничните прояви на сал-
пингоофорита са едва при 28% от тях. Изучаването на хормоналния 
статус предполага проследяване не само на функцията на яйчниците, 
но и на гонадотропната функция на хипофизата. Определянето на го-
надотропните хормони в серума на изследваните жени е проведено 
едновременно с определянето на стероидните хормони. Резултати-
те от изследванията са представени в таблица 4. Получените данни 
свидетелстват за отсъствието на статистически достоверна разлика в 
нивата ФСХ, ЛХ и пролактин при пациентките с хламидиоза, в срав-
нение със здравите жени.
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На по-задълбочен анализ е проследено съотношението ЛХ/ФСХ, 
като средните стойности на този показател при пациентките с хлами-
диоза също не се отличават от контролната група.
Нивата на гонадотропините не се различават при пациентките с 
моноинфекция и при жените със смесено инфектиране.
Проведените еднокринологични изследвания ни позволиха да ус-
тановим особеностите на хормоналния статус на пациентките с хла-
мидиална инфекция, които се заключават в наличието на релативна 
хипоестрогенемия и значително ниски нива на прогестерон. Може да 
се предположи, че откритите от нас хормонални промени възникват, 
от една страна, вследствие на увреждане на яйчниците от хламидий-
ната инфекция, а от друга – те се явяват неблагоприятен фон, който 
способства за развитието и разпространението на гениталната хла-
мидиоза. Пониженото ниво на стероидните хормони оказва неблаго-
приятно въздействие на местния имунитет, както и до нарушения на 
някои физиологични процеси.
Таблица 3. Стойности на стероидните хормони
Хормони 
Практически 
здрави
n = 30
Хламидийна 
моноинфекция
n = 73
Смесена  
инфекция 
n = 40
P
E2, pmol/L 336,1±26,4 179,2±19,5 169,3±21,5 < 0,001
П, nmol/L 42,0±6,6 9,8±0,27 11,2±0,59 < 0,001
Т, nmol/L 1,9±0,18 2,1±0,21 1,6±0,43  >0,05
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Графика 5. Ниво на стероидните хормони
Таблица 4. Нива на хипофизарните хормони
 Хормони 
Практически 
здрави
n = 30
Хламидийна 
моноинфекция
n = 73
Смесена 
инфекция 
n = 40
P
ФСХ, IU/ml 4,11±0,7 3,67±0,33 4,28±0,44 > 0,05
ЛХ, IU/ml 7,29±1,8 5,3±1,8 5,9±1,1 > 0,05
ЛХ/ФСХ 6,73±0,9 4,47±1,07 5,38±0,77 > 0,001
Kaushic et al провеждат изследване върху овариектомирани плъ-
хове, разпределени в три групи – едната предварително третирана 
с естроген, другата с прогестерон, а третата с двата хормона. След 
това всяка от групите е инфектирана с хламидия с цел да бъде оценен 
ефектът на всеки от хормоните върху възприемчивостта и имунният 
отговор на организма. Резултатите показват, че в групата, третирана 
с естрадиол, в нито един от моделите не се развива инфекция, следо-
вателно освен че осъществява антиинфламаторен ефект, естрадиол-
ът още намалява възприемчивостта към инфекции. От друга страна, 
докато под действие на прогестерона се развива инфекция и остър 
възпалителен отговор, то при едновременното действие на двата хор-
мона доминират ефектите на естрадиола. Предполага се, че възмож-
на причина е изтъняването на епитела по време на втората фаза на 
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менструалния цикъл, както и това, че под действие на естрогените се 
увеличава Т-лимфоцитната цитолитична активност, а се потиска тази 
на антиген-презентиращите клетки. 
Малко по-различно стоят нещата при гениталните инфекции при 
човека, защото женската полова система не е така възприемчива към 
антигени през секреторната фаза на менструалния цикъл и прогес-
теронът не води до такова сигнификантно изтъняване на ендометри-
ума. В опити да бъде доказан точният механизъм, по който половите 
хормони модулират имунния отговор спрямо Chlamydia trachomatis у 
човека, е установено, че в първата фаза на менструалния цикъл, ко-
гато превалира действието на естрадиола, в отговор на инфекции се 
включва мощен системен отговор, докато на фона на прогестерона се 
задействат имунни реакции предимно на локално ниво. 
През 2011 година учени от Университета по биомедицински ино-
вации в Куинсланд (Австралия) за пръв път изследват влиянието на 
половите хормони – естрадиол и прогестерон, върху транскрипцион-
ни гени на фламидия и как това влияе върху изхода от инфекцията. Те 
установяват, че естрадиолът предизвиква down-регулация на ключови 
липидни и нуклеотидни метаболитни пътища. Това от своя страна е 
причина за блок на обратната трансформация на РТ в ЕТ и превръ-
щане на активната инфекция в хронична, персистираща, зависеща от 
енергийните запаси на гостоприемните епителни клетки. Прогесте-
ронът, обратно на естрогена, води до up-регулация на метаболитни 
процеси, свръхпроизводство на АТФ и свръх утилизация на енергия. 
В допълнение обаче, под въздействието на прогестерон, в епителните 
клетки, инфектирани с хламидия, се стимура мощен имунен отговор 
и up-регулация на синтезата на различни интерферони. Следовател-
но с това си изследване успяват да докажат, че всъщност инфекциите 
са много по-чести в естроген-доминиращата фаза на менструалния 
цикъл и че естрогенът благоприятства развитието на персистираща 
инфекция. Това е и причината при повечето жени хламидийната ин-
фекция да протича безсимптомно, а реинфекциите водят до тазово 
възпалителна болест с увреждане на фалопиевите тръби и риск от из-
вънматочна бременност. 
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Нивото на половите хормони през различните фази от менструал-
ния цикъл има ключова роля за развитието на хламидийна инфекция 
и нейното хронифициране и асимптомно протичане в над 75% от ин-
фектираните жени. Предполага се, че възходящата специфична хлами-
дийна инфекция води до функционални изменения в яйчниците, като 
подпомага формирането на персистиращи фоликули (LUF) или фоли-
кулярни кисти с последващо развитие на хормонален дисбаланс.
4.4. Имунен статус на пациентките с урогенитална  
хламидиоза 
Имунната система представлява една от основните регулаторни 
системи в женския организъм. Заедно с невроендокринната система 
тя участва в поддържането на хомеостазата, в регулацията на циклич-
ните процеси в женския организъм. Множество изследвания, прове-
дени при болни от различни неопластични процеси на матката, сви-
детелстват за участието на имунната система. Доказана е ролята на 
имунните фактори в патогенезата на безплодието.
Известен факт е, че естрогените потискат реакцията на Т-лимфо-
цитите и активността на естествените килъри, потискат синтезата на 
Т-хелперите. Доказано е, че прогестеронът в концентрации, превиша-
ващи физиологичните му стойности, инхибира действието на Т-лим-
фоцитите. Изследванията на имунологичната активност на стероид-
ните хормони показват тяхната супресорна активност.
Понастоящем е известно, че при инфектирането с хламидии, така 
както и при смесеното инфектиране, се развива вторичен имунодефи-
цит, който се проявява клинично във вид на трудноподдаващи се на 
лечение цервицити, колпити, аднексити.
Имунологични изследвания са проведени при 47 болни с уроге-
нитална хламидиоза (основната група) и при 30 практически здрави 
жени (контролната група). Получените резултати са представени на 
таблица 5.
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Таблица 5. Показатели на имунния статус при изследваните жени
Изследвани 
показатели
Практически  
здрави  
(n = 30)
Болни от  
хламидиоза  
(n = 47)
Р
Тобщ, % Г/л
36,8±3,1
1,09±0,09
39,7±3,0
1,45±0,13*
> 0,05
< 0,05
Тμ % Г/л
17,5±1,12
0,18±0,07
15,5±1,12
0,13±0,07
> 0,05
> 0,05
Тγ % Г/л
14,5±1,09
0,15±0,09
17,6±1,01*
0,15±0,07
< 0,05
> 0,05
Тμ / Тγ 1,20±0,11 0,86±0,08* < 0,05
В общ % 
Г/л
16,0±4,3
0,37±0,14
15,7±3,3
0,35±0,08
> 0,05
> 0,05
Вм %
 Г/л
13,6±1,3
0,33±0,03
12,7±1,8
0,31±0,05
> 0,05
> 0,05
Ig A, г/л 2,01±0,20 2,51±0,63 > 0,05
Ig G, г/л 1,42±0,15 1,43±0,23 > 0,05
Ig M, г/л 13,5±0,90 11,5±1,87 > 0,05
ЦИК, ед. екст. 0,09±0,01 0,19±0,01* < 0,001
Както се вижда в представената таблица, изменението на имунния 
статус при пациентките с хламидиоза е по-високо в сравнение с кон-
тролната група, абсолютното число Тобщ и (Р > 0,05), за сметка на 
повишаването на Тγ и намаленото съотношение Тμ/Тγ (Р > 0,05). От 
значение е двойното повишаване в нивото на циркулиращите имунни 
комплекси (ЦИК, Р > 0,01) при пациентките от основната група, в 
сравнение с показателите при здравите жени.
Следователно при пациентките с хламидиална инфекция има мяс-
то за умерена стимулация на супресорното звено на клетъчния иму-
нитет. Това твърдение се потвърждава и от други изследователи, счи-
тащи, че неспецифичната поликлонална активация, предизвиквана от 
хламидиите, може в определена ситуация да доведе до имуносупре-
сия. Предполага се, че това произтича за сметка на активацията на 
различни супресори и за сметка на реактивността на стимулираните 
от хламидиите клетки към други антигени.
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В. И. Пирогова смята, че наличието на вторичен имунодефицит, 
характерен за смесените хламидийни инфекции, значително услож-
нява провеждането на лечение, увеличава риска от развитие на ус-
ложнения или води до неефективност на терапията. Авторът е провел 
аналогични изследвания и е констатирал достоверното понижаване 
на Т-хелперите, увеличението на Т-супресорите, понижаването на 
хелперно-супресорния индекс. Установено е също и изменение във 
функционалното състояние на лимфоцитите, проявяващо се в пони-
жаване на тяхната пролиферативна активност. В литературата също 
така има данни за понижаването на абсолютния и относителен брой 
на В-клетките. За разлика от приведените данни, ние не отбелязахме 
наличието на достоверни изменения на В-звената на имунитета. 
Според нас получените имунологични показатели са свързани с 
проявата на хормонални нарушения – хипоестрогенемия и понижено 
ниво на прогестерона.
4.5. Клинична ефективност на различните методи на  
лечение при пациентките с урогенитална хламидиоза
Литературните данни за ефективността на лечение на различните 
форми на хламидиоза са достатъчно противоречиви. На съвременен 
етап са изработени основните принципи на лечение на инфекциите. Те 
предполагат ранна диагностика и своевременно начало на лечението, 
способстващо за намаляването на хроничните форми на хламидиоза-
та. Задължително е едновременното лечение на двата партньора. При 
избора на антибиотичен препарат се отчита неговата ефективност на 
действие върху хламидиите invitro и степента на проявяване на иму-
нодефицит. До установяването на пълното оздравяване се забранява 
полов живот, употреба на алкохол, пикантна храна, тежки физически 
натоварвания. Лекуването на хламидиозата се провежда едновремен-
но с лекуването на екстрагениталните заболявания. При завършване 
на лечението се провежда реална и задължителна профилактика на 
кандидозите, възобновяване на биоценозата на влагалището за сметка 
на назначаването на лакто- и бифидобактерии.
В нашите изследвания основната група жени (113 пациентки с 
наличието на хламидиоза) е разделена на две клинични подгрупи. 
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Едната подгрупа пациенти получават стандартизирано АБ лечение, 
включващо използването на азитромицин (сумамед), имуномодула-
тор, местни процедури, профилактика на дисбактериоза, а другата 
АБ-лечение, без да се прилага имуномодулатор. Методите подробно 
са описани в глава 2. 
Клиничната ефективност на проведеното лечение на хламидиозата 
се оценява по обективни данни. Отчитат се както клиничните симпто-
ми на заболяването, така и лабораторните параметри.
При анализа на получените данни установихме, че при пациент-
ките и от двете подгрупи под влияние на провежданото лечение е 
настъпила регресия на клиничните прояви. При всички изследвани 
оплакванията намаляват към третото денонощие след началото на ле-
чението. При пациентките от основната група обаче е констатирано 
пълно отсъствие на клинични прояви през 7–9-то денонощие след на-
чалото на лечението. За разлика от тях при 65,4% от жените в групата 
за сравнение към деветото денонощие все още са проявявани симпто-
мите на заболяването (графика 6).
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Графика 6. Динамика на клиничните симптоми на  
урогениталната хламидиоза
Пълната липса на симптоми при пациентките от групата за срав-
нение, получили традиционното лечение, е отбелязана към 12–14 де-
нонощие.
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Проведеното комплексно лечение довежда до регресия на клинич-
ните прояви практически при всички пациентки (98%). Контролата 
след 3, 6 и 12 месеца показва, че по данни на ДИФ или ПВР излеку-
ването е установено при 97%. След 12 месеца положителният ефект 
е съхранен при 95% от излекуваните жени. Очевидно е, че най-оп-
тималният срок за контролиране на ефекта от лечението е времето 
между 3 и 6 месеца след приключване на терапията.  Не трябва да се 
забравя, че е възможно повторно инфектиране при по-голям период от 
време.
По-долу са приведени данни за сравнителна оценка на диагнос-
тичната стойност на различните методи за контрол на лечението на 
хламидиозата (графика 7).
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Графика 7. Сравнителен анализ на чувствителността на  
различните методи за диагностика и контрол на проведеното лечение
Диагностичната ценност на различните методи на диагностика, 
използвани за котрол на лечението на хламидиоза, свидетелстват за 
съхраняването на предишните закономерности. По този начин мето-
дът ДИФ не отстъпвал на културелния (89,8%), а достатъчно инфор-
мативен бил и методът ИФА (87,2%). ПВР се доближава до 100%, а 
серологичният метод е представил висок брой фалшиво-положителни 
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резултати (7%). Той се оказва най-малко чувствителен сред всички 
методи за контрол (59,2%). 
Получените от нас данни свидетелстват за значителния брой поло-
жителни резултати при използването само на един метод за диагноза. 
Най-голям е броят на положителните резултати само при серологич-
ните изследвания.
Получените от нас данни са подобни на данните, получени от дру-
ги изследователи, които са стигнали до извода за високата диагнос-
тична ценност на методите ПВР и ДИФ в сравнение със серологичния 
метод [25, 35, 52, 150, 151, 153, 157, 158].
4.6. Влиянието на различните методи на лечение  
върху хормоналния статус при пациентките с  
урогенитална хламидиоза
Един от критериите за ефективно лечение на жените с гинеколо-
гична патология е нормализацията на показателите на хормоналната 
хомеостаза. По-рано отбелязахме, че урогениталната хламидиоза се 
съпътства от редица нарушения в хормоналния статус на пациента. 
Те представлявали хипоестрогения и понижено ниво на прогестерон 
на фона на нормалните стойности на гонадотропните хормони и на 
пролактина. Всичко това свидетелства за нарушение в стероидопро-
дуциращата функция на яйчниците.
Провели сме определяне на нивото на изброените хормони след 
приключване на лечението. 
Получените резултати са сравнени с показателите преди началото 
на лечението. Статистически достоверни се смятат измененията при 
р < 0.05.
Следва да се отбележи, че изходните данни за нивото на стеро-
идните и гонадотропните хормони и в двете групи пациентки не се 
различават особено. 
На графика 8 са показани промените в съдържанието на естрадио-
ла при изследваните жени. На тази и на следващите графики средна-
та стойност на нивото на хормоните са представени със стълбовидни 
диаграми в различни цветове с обозначение Мµ във вид на вертикал-
на линия. Приведени са данните преди лечението и след него. Дос-
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товерният интервал на различията (Mµ) на стойностите в нивото 
на хормоните в контролната група в графиката е показан във вид на 
полупрозрачна хоризонтална линия. На представената по-долу гра-
фика е показано ниското изходно ниво Е2 (първата група стълбове 
в диаграмата) в сравнение със здравите пациентки (Mµ) и нивото на 
хормона след лечение. На графиката ясно е показана нормализацията 
на посочения хормон в групата на жените на комбинирано лечение 
(синия стълб в диаграмата). 
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Графика 8. Изменение в нивото на Е2 след лечението на 
хламидиозата
Проведеното комплексно лечение способства за достоверно пови-
шаване нивото на прогестерона в двете групи. Както добре се вижда 
на следващата графика 9, нормализацията в нивото на прогестерона 
до стойностите на този хормон в контролната група е настъпило само 
в групата на пациентките, получаващи комплексно лечение с изопри-
нозин. 
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Графика 9. Изменение в нивото П при жените с урогенитална хламидиоза 
под влияние на лечението
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Графика 10. Ниво Т в динамиката на лечението на  
урогениталната хламидиоза
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Нормалното ниво на тестостерона, характерно за пациентките с 
урогенитална хламидиоза преди лечението, се съхранява и след про-
веденото лечение както в основната група, така и в групата за сравне-
ние (графика 10).
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Забележка: *достоверно в сравнение със съответните показатели преди 
лечението 
Графика 11. Ниво на ФСХ при пациентките с урогенитална хламидиоза 
преди и след лечението
Както се вижда от представената графика, нивото на ФСХ в двете 
групи както преди, така и след лечението не се различава от показате-
лите при здравите жени. 
Аналогични данни са получени при изучаване нивото на ЛХ. Как-
то преди, така и след лечението на урогениталната хламидиоза нивото 
на ЛХ при изследваните пациентки от двете групи не се различава от 
аналогичните показатели при здравите жени (графика 12).
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Графика 12. Съдържание на ЛХ при пациентките с  
урогенитална хламидиоза преди и след лечението 
Нормалните стойности на ЛХ и ФСХ както преди, така и след ле-
чението, обуславят нормалната стойност на съотношението на посо-
чените хормони. 
Получените данни очевидно свидетелстват за това, че хламидий-
ната инфекция предизвиква нарушения (понижаване) на стероидо-
продуциращата функция на яйчниците. При това в гонадотропната 
функция на хипофизата не произтича промяна. Косвено потвържде-
ние на отсъствието на поражения в секрецията на хипофизарните 
хормони се явява и проследеното от нас нормално ниво на пролак-
тин при изследваните жени както преди, така и след лечението (гра-
фика 13).
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Графика 13. Съдържание на Прл при изследваните жени  
преди и след лечението 
Проведеното комплексно лечение с използването на изопринозин 
способства за нормализиране на променения хормонален статус при 
жените с хламидиоза. Нормализирането се заключава в достоверно 
повишаване на нивото на естрадиола и прогестерона. По-изразеното 
повишаване на нивото на прогестерона (90%) в сравнение с повиша-
ването на нивото на естрадиола (60%) свидетелства за ликвидирането 
на относителната хиперестрогенемия, характерна за пациентките с 
хламидийна инфекция. Възможно е именно това обстоятелство да се 
явява един от важните фактори за клиничната ефективност на про-
вежданото лечение. 
4.7. Имунен статус на пациентките с урогенитална 
хламидиоза след комплексно лечение
Съгласно съвременните виждания комплексното лечение на хла-
мидиозата предполага провеждането на имуномодулираща терапия. 
Необходимостта от използването на изопринозин в комплексното 
лечение на хламидиозата е продиктувано от преките му свойства. 
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Известно е, че важна особеност на изопринозина е способността му 
да поддържа терапевтичната концентрация на интерферона в кръвта 
на ниво 50–100 ЕД/мл и пряко стимулира синтеза на гама-интерфе-
рона. Той въздейства върху Т-клектите, стимулира в тях синтез на 
интерферон (след 12–18 часа). Като имуномодулатор, изопринози-
нът стимулира продукцията и активността на Т-хелперите, норма-
лизира взаимоотношението между Тхелп./Тсупр., участва в актива-
цията на клетъчния имунитет и съответно по-бързо възстановяване 
на организма.
В предишната глава се убедихме в съществуващите нарушения 
в имунния статус на пациентките с урогенитална хламидиоза. Те се 
обобщават в по-високото, в сравнение с контролната група, абсо-
лютно число Тобщ (Р < 0,05), за сметка на повишения Тγ и в нама-
ляването на съотношението Тμ / Тγ (Р < 0,05). При това се отбелязва 
двойно повишение на нивото на циркулиращите имунни комплекси 
(ЦИК, Р < 0,001) при пациентките от основната група в сравнение с 
показателите при здравите жени. 
С цел откриване на измененията в имунния статус под влияние на 
проведеното лечение е изучавана имунограмата преди и след лечени-
ето (таблица 6 и 7). 
Таблица 6. Имунограма на пациентките с урогенитална хламидиоза преди 
и след комплексното лечение с използването на изопринозин (М±m)
Изследвани 
показатели
Практически 
здрави 
(n = 20)
Болни от хламидиоза 
Преди  
лечението
(n = 21)
След  
лечението
(n = 19)
Тобщ, % Г/л 36,8±3,1
1,09±0,09
40,3±8,4
1,15±0,34*
64,1±5,3*
1,07±0,19
Тμ % Г/л 17,5±1,12
0,18±0,07
15,1±1,34
0,15±0,05
16,3±2,01
0,18±0,09
Тγ % Г/л 14,5±1,09
0,15±0,09
17,2±1,05
0,16±0,06
24,5±3,4*
0,14±0,04
Тμ / Тγ 1,20±0,11 0,88±0,08 0,87±0,15*
В общ % 
Г/л
16,0±4,3
0,37±0,14
16,0±1,5
0,36±0,03
15,6±2,1
0,37±0,04
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Ig A, г/л 2,01±0,20 2,54±0,49 3,21±0,45
Ig M, г/л 13,5±0,90 11,35±1,85 12,6±1,81
Ig G, г/л 1,42±0,15 1,45±0,53 1,56±0,11
ЦИК, ед. екст. 0,09±0,01 0,28±0,01 0,07±0,01
Забележка: *достоверно в сравнение със съответните показатели преди 
лечението 
Таблица 7. Имунограма на пациентките с урогенитална хламидиоза преди 
и след традиционното лечение (М±m)
Изследвани  
показатели
Практически 
здрави 
(n = 20)
Болни от урогенитална хламидиоза 
Преди  
лечението
(n = 21)
След  
лечението
(n = 19)
Тобщ, % Г/л 36,8±3,1
1,09±0,09
44,2±7,4*
1,43±0,24
32,1±5,3*
1,42±0,09
Тμ % Г/л 17,5±1,12
0,18±0,07
15,4±1,14
0,12±0,03
13,9±1,68
0,15±0,06
Тγ % Г/л 14,5±1,09
0,15±0,09
17,5±1,04*
0,17±0,09
19,8±1,05*
0,16±0,05
Тμ / Тγ 1,20±0,11 0,88±0,08* 0,83±0,14*
В общ % 
Г/л
16,0±4,3
0,37±0,14
14,9±2,3
0,35±0,08
14,5±3,4
0,41±0,05
Ig A, г/л 2,01±0,20 2,35±0,48 3,21±0,54
Ig M, г/л 13,5±0,90 11,48±1,85 12,30±1,7
Ig G, г/л 1,42±0,15 1,51±0,55 1,43±1,70
ЦИК, ед. екст. 0,09±0,01 0,18±0,01* 0,19±0,01
Забележка: *достоверно в сравнение със съответните показатели при прак-
тически здравите жени 
Получените данни свидетелстват за това, че клиничното и лабора-
торното лечение при пациентките, получаващи изопринозин (основ-
ната група), действително се съпътства с определени промени в имун-
ния статус (таблица 6). Те се заключават в още по-голямо повишаване 
на Тобщ, но за сметка на повишаване на нивото Тγ. Това довело до 
нормализация в съотношението Т-хелпери/Т-супресори (понижаване 
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в съотношението Тμ / Тγ). Освен това, под влияние на провежданото 
лечение е настъпило понижаване в нивото ЦИК.
Промените в имунния статус при контролната група, получаваща 
само АБ-лечение, са по-слабо изразени. Те имат и друга насоченост и 
се заключават в понижаване на повишеното ниво Тобщ за сметка на 
намаляване на числото Тγ, което също така довежда до нормализира-
не на съотношението между Т-хелперите и Т-супресорите (Тμ / Тγ).
По този начин откритите от нас имунологични промени свиде-
телстват за нормализацията на Т-клетъчното звено в имунитета при 
използването на имуномодулатор. 
Възможно е различните начини на имунологично въздействие да са 
причина за различното време за настъпване на регресия на клинични-
те прояви на хламидийна инфекция. Следва да се отбележи и фактът, 
че традиционното лечение, също както и лечението с използването 
на изопринозин довежда до клинично и лабораторно излекуване на 
пациентките. Разликата се заключава само във времето на настъпване 
на изразения ефект от лечението.
Според нас съществуват два възможни механизма за наблюдава-
ния ефект. Първо, известно е, че функциите на имунната и хормонал-
ната системи са взаимосвързани и нормализирането на една от тях 
способства за възстановяването на другата. Второ, нормализирането 
на имунния статус, настъпващо след използването на изопринозин, 
дава възможност да се нормализира хормоналната функция на яйч-
ниците. Физиологичното ниво на стероидните хормони на свой ред 
способства за нормализирането на местния имунитет, понижава ве-
роятността от възникване на рецидиви. По този начин се прекъсва 
порочният кръг, водещ до многобройни усложнения от урогенитал-
ната инфекция.
Следователно използването на изопринозин в комплексното лече-
ние на урогениталната хламидиоза е патогенетично обосновано, спо-
собства за нормализацията не само на хормоналния, но и на имунния 
статус на пациентките и води до по-бърза регресия на клиничните 
симптоми, както и понижава риска от развитие на усложнения.
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4.8. Особености в протичането на бременността и  
състояние на фетоплацентарния комплекс
Eдин от позитивните ефекти от лечението на хроничния специфи-
чен възпалителен процес на гениталиите следва да се смята настъп-
ването на бременност, нейното протичане и изход. От литуратерата е 
известно, че урогениталните инфекции влияят неблагоприятно върху 
хода и изхода от бременността. Те са чести причини за спонтанни 
аборти и преждевременни раждания. По този начин заплахата от пре-
късване на бременността се среща при всяка трета пациентка с колпит 
или цервицит. При всяка шеста бременна жена с генитална инфекция 
бременността завършва със спонтанен аборт. При хламидийната ин-
фекция се отбелязва висока честота на преждевременните раждания 
от 16% до 21,7%. При повечето деца (60–70%), родени от майки с 
урогенитална инфекция, има данни за инфекция. При 50% от тях се 
развива конюнктивит, при 10–20% – пневмония.
В настоящия момент се смята, че при наличието на хламидиоза е 
задължително нейното лечение по време на бременността. Предпочи-
тани препарати за лечението на храмидиозата по време на бременност 
се смятат макролидите (еритромицин, сумамед и др.). Необходимост-
та от прилагането на някои представители на макролидите по време 
на бременност и урогенитална хламидиоза до ден днешен остава спо-
рен въпрос.
В нашите изследвания всички жени, подложени на лечение, са 
планирали бременност. В групата на пациентките, получаващи тра-
диционно лечение преди бременността (39), са забременели в продъл-
жение на година след лечението 31 жени (79,5%), като две от тях са 
с данни за извънматочна бременност. От 74 пациентки от основната 
група през същия период на наблюдение бременност е настъпила при 
по-голям брой жени (68), което съставило 91,9%, като шест пациент-
ки са оперирани лапароскопски с данни за тубарна бременност. Кон-
тролната група представлявала 20 практически здрави бременни.
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Графика 14. Честота на настъпване на бременността при  
изследваните жени
Всички жени са изследвани по-време на бременността с цел от-
криване на хламидийна инфекция. Хламидиоза при тях не е открита 
чрез нито един от известните методи на лабораторна диагностика и 
съответно не е проведено лечение на хламидиозата по време на бре-
менността.
Особеностите при протичането на бременността при изследвани-
те жени са представени на графика 15. Както добре се вижда от гра-
фиката, при пациентките, получаващи само АБ-лечение преди бре-
менността, заплахата от прекъсване на бременността е била три пъти 
по-голяма, отколкото в контролната група. При жените от основна-
та група това усложнение се среща по-рядко, отколкото в групата за 
сравнение, но двойно по-често, отколкото в контролната група (група 
за сравнение – 29%, основна група – 18,9%, контролна група 10%). 
Истмико-цервикалната недостатъчност, изискваща хирургична коре-
кция, се среща при 4% от бременните в групата за сравнение и в 1% 
от жените от основната група. 
При една трета от жените от основната група (28,4%) и при по-
ловината от групата за сравнение (51,6%) антенатално е диагности-
цирана фето-плацентарна недостатъчност (ФПН). По-често ФПН се 
проявява във вид на интранатална хипоксия в лека степен (съответно 
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23% и 38,7%), по-рядко е характеризирана като леко изразена хипот-
рофия (5,4% и 12,9%). Тежка интраутеринна ретардация не е открита 
при нито една от изследваните жени.
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Графика 15. Особенности в протичането на бременността при 
изследваните жени
В таблица 8 са представени сумарните оценки на кардиотокогра-
мите (КТГ) при изследваните жени в различни гестационни срокове.
Таблица 8. Средни сумарни стойности на КТГ при бременните жени, леку-
вани от хламидиоза преди бременността.
Клинични групи
Сумарна оценка КТГ
(по Fischer) Р
30–35 седмици 36–38 седмици
Контролна група 9,50±0,50 9,40±0,20 >0,05
Основна група 6,97±0,20* 7,20±0,40* >0,05
Група за сравнение 5,78±0,16* & 6,34±0,23* & >0,05
* – достоверни различия в сравнение с контролната група
& – достоверни различия в сравнение с основната група
0
Както се вижда от представената таблица на кардиотокограмата 
при жените, лекувани от хламидиоза преди бременността, са харак-
терни по-ниски средни стойности през всички срокове на бремен-
ността. Освен това, при пациентките от групата за сравнение су-
марната оценка на КТГ е сравнително по-ниска от бременните от 
основната група (Р < 0,05).
Следва да се отбележи, че при част от кардиотокограмите на па-
циентките от основната група и от групата за сравнение е характерно 
установяването на понижена реактивност и вариабилност, т.е. призна-
ци за начална хипоксия на плода (7 бала по скалата на Ficher). При 
част от пациентките са реализирани доплерометрични изследвания на 
а. Umbilicalis и a. Uterinae за ранна диагноза на евентуално фетално 
страдание.
При развитието на бременността особено внимание се обръща на 
антенаталните признаци на възможно вътреутробно заразяване на 
плода. По данни на литературата при 60–70% от децата, родени от 
майки с урогенитална инфекция, съществува интраутеринно заразя-
ване. Към антенаталните признаци на инфектиране на плода преди 
всичко се отнасят полихидрамнионът, което се среща при 1 (1.35%) 
жена от основната група и при 3 (9,7%) от контролната група. Други 
УЗ – признаци на вътреутробно заразяване (хиперплазия на плацента-
та, нейното преждевременно стареене) също по-често се срещат при 
жените от групата за сравнение (19,4%), отколкото в основната група 
(9,46%) (графика 16).
Известно е, че около 40% от бременните с хламидиен ендоцер-
вицит са раждали преждевременно недоносени деца. Този факт се 
обяснява с това, че при тази форма на хламидиозата се нарушава 
бариерната функция на цервикалната слуз и се появява възможност-
та за асцендиране на инфекционния процес с последващо засяга-
не на ендометриума и развитие на хориоамнионит. Литературните 
данни свидетелстват за това, че съществува заплаха от прекъсване 
на бременността при 67% от пациентките с установена хламидийна 
инфекция [129].
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Графика 16. Честота на проявени УЗ-признаци за  
вътреутробно инфектиране на плода при изследваните пациентки
По този начин особеностите в бременността при изследваните 
жени ни позволяват да говорим за по-благоприятно протичане при па-
циентките на комплексно лечение с изопринозин преди бременността 
в сравнение с жените, провеждали лечение само с АБ. 
4.9. Протичане на раждането
Няма съмнение, че причината за повечето усложнения при ражда-
нето се формира още по време на бременността. 
Нашите данни посочват, че главната особеност при пациентки с 
предхождащо лечение за хламидиоза е преждевременното пукване 
на ОМ (ППОМ) (графика 17). Това усложнение е срещано два пъти 
по-често при пациентките от групата за сравнение (16,1%), отколкото 
в основната и контролната група (съответно 8,1% и 10,0%). По-на-
татъшната прогноза на раждането зависи от индивидуалния акушер-
ски статус и при наличието на незряла шийка се предприемат опити 
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за нейното съзряване (използването на простагландини), индукция с 
окситоцин, а при тяхната неефективност раждането се извършва чрез 
цезарово сечение. 
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Графика 17. Особености в протичането на раждането при  
изследваните жени
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Аномалиите на родовата дейност с еднаква честота се срещат при 
пациентките от всички групи (графика 17). По този начин хипотонич-
на родова дейност имали 1.8% от раждащите в основната група, 2,1% 
от групата за сравнение и 2,1% от здравите пациентки. Дискоордини-
раната родова дейност усложнява раждането при 1,5% от раждащите 
от основната група, при 1,3% от пациентките в групата за сравнение и 
при 1.1% от жените в контролната група.
Остра асфиксия на плода, обусловена от причини на пъпната връв, 
също се среща с еднаква честота при жените от всички три групи (съ-
ответно 4,34%, 3,56% и 3,50%).
На графика 18 е представена честотата на оперативното раждане 
при изследваните жени. Преждевременното пукване на ОМ при непод-
готвени родови пътища и наличието на плацентарна недостатъчност 
са индикации за цезарово сечение при жените, по-рано инфектирани 
и лекувани за C.trachomatis. Анализът на протоколите от цезаровото 
сечение от изследваните пациентки не показва някакви особености 
при операциите. И техниката на изпълнение на операциите, и тяхната 
продължителност, и обемът на кръвозагуба не се отличават в изслед-
ваните групи. При всички пациентки се е провеждала интраоператив-
но антибиотична профилактика. 
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Графика 18. Честота на оперативното родоразрешение при  
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В пуерпералния период се отбелязва субинволюция на матката при 
2,7% от майките от основната група и при 9,8% – в групата за срав-
нение. 
По този начин анализът на протичане на раждането при пациентки-
те, лекувани за хламидиоза преди бременността, е показал, че основ-
ното усложнение е ППОМ. Другите типични усложнения се срещат 
с еднаква честота и при пациентките с предшестваща хламидиоза, и 
при здравите родилки. Отсъствието на съществени различия в про-
тичането на ражданията, в структурата на показанията за оперативно 
раждане, в протичането на послеродовите и постоперативни периоди 
ни убеждават, че проведеното преди бременността лечение както в 
основната, така и в контролната група е било ефективно. ППОМ се 
е срещал по-често при пациентки, получаващи антихламидийно ле-
чение само с антибиотици. Това позволява да се предположи, че из-
ползването на изопринозин в комплексното лечение на хламидиозата 
преди бременността в по-голяма степен профилактира усложнения не 
само на бременността, но и на раждането.
4.10. Неонатален период при децата на майки, лекувани от 
хламидийна инфекция преди забременяването
Съществуващите традиционни методи на лечение на хламидиозата 
не дават гаранция за трайно излекуване и изискват провеждането на 
задължителна противохламидийна профилактика на евентуално вът-
реутробно заразяване на плода. Един от най-безопасните препарати, 
който се използва за тази цел в перинаталния период, е еритромици-
нът. Съществуващата практика обаче свидетелства, че и този метод не 
дава гаранция за раждането на здраво бебе [39, 122, 181].
Използването на адекватни методи на лечение в процеса на подго-
товка на жените за бременност позволява да се избегне допълнител-
ното медикаментозно натоварване на организма на майката в периода 
на бременността, което трябва да предотврати неблагоприятните по-
следствия на полипрагмазията както за майката, така и за плода. 
Нашите данни свидетелстват за това, че при раждането състояни-
ето на новородените в основната група не се различава от групата за 
сравнение (графика 19). Най-често децата са се раждали в удовлетво-
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рително състояние (съответно 85% и 79%). Асфиксия на новородено-
то се среща при 15% от децата в основната, при 19,0% от децата в гру-
пата за сравнение и при всички тях е свързана с причини от пъпната 
връв и плацентарна недостатъчност.
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Графика 19. Състояние на новородените
В ранния неонатален период са отбелязани симптоми на интрауте-
ринна инфекция (левкоцитоза) при 3 (9,7%) от новородените от май-
ките в групата за сравнение и при също толкова (4,05%) от основната 
група.
При някои деца се забелязани признаци на нарушено мозъчно кръ-
вообръщение. Те проявяват симптоми от страна на ЦНС (хипореактив-
ност) при 3,2% и 2,7%, симптоми на възбуждане на ЦНС – при 6,5% и 
6,8%, симптоми на мускулен хипертонус – при 16,1% и 10,8%. Всички 
деца са с предшестваща хипоксия и хипотрофия на плода. Липсата на 
съществени различия в усложненията през неонаталния период при 
децата от различните групи позволява да се смята, че перинаталните 
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поражения на ЦНС са обусловени от неспецифични причини, а не от 
хламидийната инфекция.
При анализа на получените данни е важен фактът, че при новороде-
ните няма клинични прояви на хламидийна инфекция в неонаталния 
период (конюнктивити, пневмонии). Това очевидно също свидетел-
ства за ефективността на проведеното преди бременността лечение в 
двете групи. 
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5. ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В доклад на WHO от 2011 година за разпространението и чeсто-
тата на четирите СТЗ се дефинират ясно: Chl.trachomatis, Neisseria 
gonorrhoeae, Syphilis и Trichomonas vaginalis, при пациенти с възрас-
тов диапазон между 15- и 49-годишна възраст, Chl. trachomatis e изве-
дена на първо място сред останалите инфекции.
Сhl.trachomatis лесно инфектира ектопията на незрелия цервикс, 
и вероятно в комбинация с други причини, като приемане на орални 
контрацептиви, определя това, че младите момичета са по-податливи 
на инфекцията от жените в зряла възраст.
Нивото на половите хормони през различните фази от менструал-
ния цикъл има ключова роля за развитието на хламидийна инфекция 
и нейното хронифициране и асимптомно протичане в над 75% от ин-
фектираните жени. Проведените еднокринологични изследвания ни 
позволиха да установим особеностите на хормоналния статус на па-
циентките с хламидийна инфекция, които се заключават в наличието 
на релативна хипоестрогенемия и значително ниски нива на прогесте-
рон. Може да се предположи, че откритите от нас хормонални проме-
ни възникват, от една страна, вследствие на увреждане на яйчниците 
от хламидийната инфекция, а от друга – те се явяват неблагоприятен 
фон, който способства за развитието и разпространението на генитал-
ната хламидиоза. Пониженото ниво на стероидните хормони оказва 
неблагоприятно въздействие на местния имунитет, както и до нару-
шения на някои физиологични процеси.
В заключение следва да се отбележи, че анализът на особеностите 
в протичането на раждането, в послеродовия период и в ранния не-
онатален период убедително свидетелства за ефективността на про-
вежданото лечение на хламидиозата както в основната група, така 
и в групата за сравнение. Специфичното лечение на хламидиозата с 
използването на изопринозин в някои случаи е за предпочитане. По 
този начин при жените, получаващи разработено от нас лечение пре-
ди планирана бременност, по-рядко се среща опасността от прекъсва-
не на бременността, хориоамнионити, ППОМ, при новородените два 
пъти по-рядко се проявяват признаци на вътреутробно инфектиране. 
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Предполагаме, че посочените разлики при пациентките от основната 
и контролната група са свързани с влиянието на изопринозина върху 
интерфероновия статус на жените. Очевидно това не само подобря-
ва ефективността на лечение на хламидиозата, но и въздейства върху 
други механизми, способстващи за оптималното протичане на бре-
менността. Възможно е един от тези механизми да е съкращаването 
на продължителността на действие на стресиндуциращите медиато-
ри. [86]
Проведеният сравнителен анализ на различните методи на диаг-
ностика на хламидийната инфекция ни убеди във високата диагнос-
тична ценност на метода на директната имунофлуорeсценция, ПВР, 
по-ниска на имуноензимния анализ и ниска – за РСК [20].
Считаме, че изброените методи на изследване могат да бъдат из-
ползвани с значим успех и за диагностиката на комбинирани инфек-
ции. Според нашите данни оптималният срок за контрол на лечението 
следва да се счита периодът от 3 до 6 месеца след началото на лечени-
ето. Проведените изследвания ни убедиха в това, че използването на 
изопринозин в комплексното лечение на хламидийна инфекция при 
инфертилни пациентки води до най-бърза регресия на клиничните 
прояви, до настъпването на желана бременност, до намаляването на 
риска от усложнения в хода на бременността, раждането, подобрява 
перинаталните показатели. Значимостта на проблема, както и висо-
ката заболеваемост определят необходимостта от насочен скрининг, 
подчиняващ се на алгоритъм за поведение при изследване на паци-
ентки с подозрение за хламидиален ендоцервицит, в който могат да 
се използват вече определените и статистически доказани рискови 
фактори, клиничните особености в протичане на заболяването, дифе-
ренцираните таргетни групи. Така предложената методология за ети-
ологична диагностика на репродуктивно значимите инфекции може 
да служи за ранно стартиране на етиотропната терапия. Скринингът 
за Chl. trachomatis е от първостепенна важност за предотвратяването 
на последствията от СТЗ в дългосрочен план. По данни на СЗО всяка 
година хламидийната инфекция поразява 89 млн. души в цял свят, от 
които около 4 млн. европейци. Годишните разходи за лечение на Chl. 
trachomatis и нейните последствия в САЩ са над 2 милиарда долара. 
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Скринингът за Chl.trachomatis би могъл да намали тазово-възпалител-
ната болест с над 50%. Според Burstein, поради тежестта на послед-
ствията от хламидиална инфекция, всички сексуално активни жени 
трябва да бъдат подлагани на скрининг на всеки 6 месеца, без зна-
чение от симптоматиката, предшестващите инфекции, използваните 
предпазни средства или партньорите.
В нашето съвремие урогениталната хламидиоза е най-разпрос-
траненото сексуално-трансмисивно заболяване. Съществуват зна-
чителни диагностични затруднения, поради слабо изразените или 
липсващи клинични симптоми в около 50–60% от случаите, а ус-
ложненията са значителни. Новите диагностични методи правят 
възможно идентифицирането на Chlamydia trachomatis по-лесно, а 
новите антибиотици допринасят за по-успешното лечение на гени-
талната хламидиоза.
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6. ИЗВОДИ
1. Определена е честотата на заболеваемост от генитална хлами-
диоза, от 224 пациентки с различни форми на стерилитет и 
клинични данни за възпалителни заболявания на ЖПС 113 са 
положителни (50,5%).
2. Проведена е сравнителна характеристика на някои от методите 
на диагностика и лечение на хламидиозата при инфертилни 
пациентки.
3. Най-чувствителните методи за диагностика на урогениталната 
хламидиоза освен културелния, следва да се смятат методите 
ПВР (99,3%), ДИФ (82,3%) и имуноензимният (78,5%).
4. Урогениталната хламидиоза се съпровожда от хипоестрогени-
мия, понижено ниво на прогестерон, активация на Т-звеното 
на имунитета, повишаване нивото на ЦИК.
5. Комбинираното лечение с изопринозин води до по-бърза ре-
гресия на клиничните прояви на урогениталната инфекция, до 
нормализация в хормоналния статус на пациентките.
6. Чрез индукция на ендогенния интерферон с изопринозин в 
комплексното лечение на хламидиозата се проявява изразено 
имуномодулиращо действие, заключаващо се в нормализира-
не на съотношението между субпопулациите на Т-лимфоцити-
те (Т-хелпери-Т-супресори).
7. При използването на изопринозин в комплексното лечение на 
урогениталната хламидиоза последвала бременност би тряб-
вало да се препоръчва не по-рано от 6 месеца след провежда-
ното лечение.
8. Използването на изопринозин в комплексното лечение на уро-
гениталната хламидиоза преди бременността способства за 
рационалната подготовка на жените и се намаляват броят на 
усложненията в гестационния период, раждането и неонатал-
ния период.
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9. Оптималният контрол за ефективността на проведеното лечение 
се осъществява 6 месеца след приключването му. Най-чувст-
вителният метод за контрол следва да се смята методът ДИФ 
(79,7%).
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7. ПРИНОСИ НА ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД
1. Методът ELISA дава известен брой лъжливо-положителни ре-
зултати (20%) при диагностиката на хламидийната инфекция, 
което изисква потвърждение на диагнозата чрез други методи 
(ПВР, ДИФ).
2. За първи път в нашата страна е показана ефективността на ле-
чението с изопринозин при пациентките с хламидийна инфек-
ция в хода на комплексната терапия.
3. За първи път в България са изучени измененията в хормонал-
ния статус на пациентките с урогенитална хламидиоза в про-
цеса на лечение и е показано нормализиращото действие след 
успешно лечение на хламидийната инфекция върху хормонал-
ния ѝ статус.
4. За първи път е проведен сравнителен анализ на показателите 
на имунния статус при пациентките с урогенитална хламиди-
оза преди и след лечението.
5. Проследена е ефективността на проведеното лечение, както и 
честотата на настъпване на бременност, протичането на бре-
менността, клиничното протичане на раждането, следродовия 
период и ранния неонатален период.
6. За първи път е показана ролята на изопринозина в профилак-
тиката на усложненията по време на бременността и раждане-
то при жените с урогенитална хламидиоза.
7. За първи път при внедряване на резултатите от изследванията в 
клиничната практика се позволява да се повиши ефективност-
та на лечението на пациентките с урогенитална хламидиоза, 
да се намали броят на усложенията по време на бременност-
та, раждането, следродовия период. Тези практики са внедре-
ни в клиничната работа на СБАГАЛ „Проф. д-р Д. Стаматов“ 
ЕООД, гр. Варна.
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